Objectives: 1. To study transfusion requirements in the Department of Gastroenterology of a Tertiary Referral Hospital, and their evolution over the last seven years. 2. To analyze risk factors associated with greater erythrocyte transfusion requirements.
INTRODUCTION
Gastrointestinal bleeding is a significant cause of morbidity and mortality, and takes up a considerable amount of health resources (1) , including the transfusion of blood components and more specifically packed erythrocytes. A secondary demand is increasingly becoming a more complex type of care, and the number of patients is also increasing, factors which require a more rigorous management of blood banks. Given the frequent shortage of these products, this factor is even more important.
Packed erythrocyte transfusion is a transitory measure, since the deficiency regresses unless the cause is treated; furthermore, treatment must be individualized depending on factors such as age, symptoms, hemodynamic situation, and concomitant illnesses (2) . As a result, transfusions in patients with severe gastrointestinal bleeding must be evaluated in a risk/benefit context, without the current tendencies pointing at a specific value of hematocrit from which to indicate packed erythrocyte transfusion (3) . Furthermore, the fact that actual hemoglobin values decrease within 24-48 hours due to a dilution effect must always be taken into account.
Transfusion support is a basic element in the treatment of acute, persisting gastrointestinal bleeding, which may present a high mortality rate ranging from 5 to 10% according to the various series (1, 4) , and therefore its use is a routine in Departments of Gastroenterology in which such patients are treated.
In this study we will evaluate the transfusion requirements of a Blood Unit in a tertiary referral hospital and their evolution over the last seven years. We will also examine the factors associated to a greater need for packed erythrocyte transfusion.
PATIENTS AND METHODS
A retrospective study covering the period 1999-2005 was carried out in all patients admitted both for upper and lower gastrointestinal bleeding with hemodynamic instability or risk of hemorrhage persistence/recurrence in the Blood Unit at "Hospital Virgen del Rocio", Seville (a tertiary referral hospital offering medical assistance to a population of 735,973 inhabitants, and with a Gastroenterology Consultant on duty to carry out early or urgent endoscopy procedures as needed).
In all cases registration details were taken, including sex and age upon admittance; personal history of tobacco and alcohol use (tobacco use being considered the smoking of more than 10 cigarettes/day, and alcohol use the regular consumption of more than 80 g of alcohol/day for males and 40 g/day for females). A history of aspirin or other non-steroidal anti-inflammatory drugs use -in addition to other oral anticoagulants or platelet inhibitorswas considered when clearly reflected in the clinical history by the patient or their family members.
With regard to type of hemorrhage, this was classified as: upper gastrointestinal bleeding (originating between the upper esophageal sphincter and Treitz's angle) or lower gastrointestinal bleeding (from Treitz's angle to the anal margin). We also evaluated the form of clinical presentation of the hemorrhage, including hematemesis, melenas, haematochezia or rectorrhagia, in addition to the hemodynamic situation of the patient, which was defined as stable when the following criteria were fulfilled: systolic arterial pressure higher than 100 mmHg, heart rate lower than 100 beats/minute, no changes to arterial pressure and heart rate following orthostatism, no clinical signs of peripheral hypoperfusion, and diuresis exceeding 30 ml/h; and as hemodynamic instability when two or more of the following criteria were fulfilled: systolic arterial pressure lower than 100 mmHg, heart rate higher than 100 beats/minute, clinical signs of peripheral hypoperfusion, and significant changes in arterial pressure and heart rate following orthostatism.
The etiology of upper gastrointestinal bleeding was recorded as follows: duodenal ulcer, gastric ulcer, Mallory-Weiss, hemorrhage from portal hypertension (PHT), upper gastrointestinal bleeding (UGIB) of unknown origin, etc.; lower gastrointestinal bleeding was classified according to its etiology as follows: diverticular disease, angiodysplasia, lower gastrointestinal bleeding (LGIB) of unknown origin, and other. Furthermore, all cases in which some type of therapeutic endoscopy was carried out (injection of substances, electrocoagulation, treatment with argon plasma, etc.) were recorded.
The evolution of patients was classified as: a) favorable: in cases where there was no evidence of new episodes of external hemorrhage, the hemodynamic situation was maintained stable, and there were no decreases in hematocrit; b) hemorrhagic recurrence: within 48 hours if the need for fluid perfusion exceeded 1,000 ml/h in order to maintain hemodynamic stability, or if there was a decrease of at least 7 points of hematocrit accompanied by "fresh melena", or new episodes of hematemesis or rectorrhagia. From the third day on it was considered recurrent when new episodes of external hemorrhage occurred. In the event of hemorrhagic recurrence the cases in which there was a second endoscopic therapy were recorded; c) need for surgical treatment; and d) patient recovery.
The total number of days in which the patient remained in the Blood Unit were counted, in addition to the total number of packed erythrocytes used for transfusion during the patient's stay. The decision to give a transfusion was individualized for each patient; however, in general, it was considered in patients with no concomitant pathologies when the hematocrit value was below 24% or hemoglobin values were below 7-8 g/dl.
Statistical study: several quantitative and qualitative variables were included, expressed as an average or percentage respectively, with 95% confidence intervals. In the logistic regression analysis (Tables II and III) , variable predictors of clinical interest were included, considering blood transfusion (yes/no) as a dependent variable. The ANOVA test 1 factor was carried out (Tables IV and  V) in order to compare transfusion requirements according to the different years in the study and the various etiologies of gastrointestinal hemorrhage, respectively. Statistical significance was declared for p < 0.05. The statistical analysis was carried out with the SPSS 12 software program.
RESULTS
During the period 1999-2005, 1,611 patients admitted to the Blood Unit, Department of Gastroenterology, "Hospital Virgen del Rocío", Seville, Spain, were included in this study -76.41% were males (74.3-78.5) and 23.59% were females (21.4-25.8) , with a mean age of 60.45 ± 15.59 years (59.7-61.2). A total of 4,027 packed erythrocyte transfusions were given over this period, with an average of 2.4 (1.9-2.8) per patient. Table I shows the general characteristics of all patients in the sample with regard to their history, form of presentation, and etiologic diagnosis; it should be pointed out that 36.70% were patients with a history of alcohol use and 34.5% had a prior treatment with non-steroidal antiinflammatory drugs; gastroduodenal ulcers were the cause of 40.60% of hospital admissions (18.40% were gastric ulcers and 22.20% were duodenal ulcers), and hemorrhage from portal hypertension was the cause in 33.60% of cases. Therefore, both etiologies together make up three quarters of admissions to the Blood Unit. Table II shows that the presentation of the hemorrhagic episode as hematochezia was associated to a greater transfusion risk and higher transfusion requirements (odds ratio = 33.17), followed by hematemesis (odds ratio = 3.12).
With regard to transfusion requirements in accordance with the etiology of hemorrhage 69% of patients with gastric ulcer required transfusions (63. 4 7.9% (6.2-11.5), 8% (4.8-12.9), 6.2% (3.6-10.4), 7.5% (4.7-11.6), 7.3% (4.6-11.4), 9.2% (6.1-13.4), p = ns. Finally, Table V sorts patients according to their requirements of packed erythrocytes, and it was again confirmed that hemorrhage of unknown origin and those caused by portal hypertension required a greater number of bags when compared to other etiologies.
DISCUSSION
Gastrointestinal bleeding is a pathology that has a significant impact on medical care services and expenditure. One of the main aims when treating patients with upper or lower gastrointestinal bleeding is to treat hypovolemia resulting from loss of blood. In all cases of gastrointestinal bleeding some form of anemia occurs (to a lesser or greater extent), which may require packed erythrocyte transfusion in order to increase the capacity to transport oxygen (5), but not as a replacement of plasma volume (crystalloid and colloid systems are used in these cases). There is extensive controversy with regard to the establishment of a transfusion threshold, especially when it has been shown that transfusion is a risk factor for shock in case of poor patient outcome from adverse immunological consequences (6) .
Consequently, while studies carried out on humans recommended maintaining hemoglobin over 10 g/dl for resuscitation following hemorrhagic shock (7), the American Society of Anesthesiologists (8) now recommends a value of hemoglobin exceeding 6 g/dl, while the EU Health Institute (9) recommends a value exceeding 7 g/dl.
Therefore, it can be concluded that a patient would never receive a transfusion in cases where hemoglobin exceeds 10 g/dl, and then transfusion would occur in all cases with hemoglobin below 6 g/dl. We would establish a threshold value for hemoglobin ranging between 7-8 g/dl, depending on the characteristics of each specific case (speed of blood loss, state of cardiovascular reserve, pathology in another organ or vital system, injury causing the bleeding, etc.).
In our broad series of patients, the clinical presentation of hemorrhage as hematochezia or hematemesis was linked to greater transfusion requirements. This was due to the fact that these are linked to a larger volume of blood loss with hemodynamic repercussion, and thus the presence of isolated melenas is a predictive sign of massive hemorrhage in 5-10% of cases, compared to 21% of patients with red hematemesis and 30% with hematochezia (10, 11) . Therefore, considering the basic information of the form of clinical presentation regarding hemorrhage included in the patient's medical record we can initially classify the patient as having mild or serious hemorrhage, and take the required measures in each case (emergency endoscopy, blood volume replacement, reserve and transfusion of packed erythrocytes, etc.).
In the majority of patients with gastrointestinal bleeding the origin of the bleeding is identified using conventional diagnostic tests (gastroscopy and colonoscopy). Nevertheless, in 5% of cases, as in our study, bleeding persisted without being diagnosed by these methods, what is known as gastrointestinal bleeding of unknown origin (12, 13) . However, if an isolated study does not find differences with regard to number of days that a patient is hospitalized, transfusion requirements, need for surgery, and prognosis compared to other causes of hemorrhage (14) , the majority of authors agree that the management and treatment of these diseases is usually problematic and takes up a significant quantity of healthcare resources, including multiple transfusions and cases where patients need admission (12, 13) . This was reflected in our study, in which the entity was associated to a greater need for transfusion. The explanation for this may be due to the fact that most injuries leading to gastrointestinal bleeding of unknown origin are located in the small intestine (13) , an area that cannot be reached by conventional endoscopy; in other pathologies, endoscopic treatment has been shown to decrease the volume of persistent and recurring hemorrhage, and therefore transfusion requirements (15) ; it requires tests for its diagnosis, including arteriography, videocapsule, or radiological examinations of the small intestine. Double-balloon enteroscopy is a new technique described by Yamamoto et al. (16) that facilitates the study of the complete small intestine, simultaneously diagnosing and treating all injuries found. In a recent study including 137 patients in whom a double-balloon enteroscopy was carried out, injuries were found in 109 patients (79%) and the most frequent findings were arteriovenous malformations, which were treated with plasma argon (17) . Therefore, this technique is a useful method that can decrease persistent bleeding in these injuries and -as a result-decrease transfusion requirements, a factor that needs to be demonstrated in future randomized, controlled studies (18 Following gastrointestinal bleeding of unknown origin, hemorrhages due to portal hypertension are another significant cause of health resource usage in our area, and therefore of packed erythrocyte transfusion requirements. This results from significant blood losses in these hemorrhage episodes, with hemodynamic repercussions and frequent coagulopathy linked to hepatocellular failure; in fact, even though over the last two decades the survival rate of these patients has substantially improved following an episode of variceal hemorrhage, mortality rates are still high (around 20%) (19) . Current guidelines recommend avoiding overtransfusion and maintaining hemoglobin levels around 8 g/dl or a hematocrit of 24% (20); this is based on experimental studies, which indicate that an excessive blood replacement leads to an increase in portal pressure through a rebound effect, and prevents reflex visceral vasoconstriction, which produces a spontaneous interruption of hemorrhage, thus reducing portal-collateral blood flow and portal pressure (21) .
In our area the most frequent etiology of cirrhosis is excessive alcohol use; the World Health Organization places alcohol as the third cause of disability in the Western World (22) . For this reason, the early identification of a hazardous drinker (23) can contribute to stopping the progression of hepatic diseases towards cirrhosis, and thus may decrease the risk of hemorrhage from portal hypertension, transmission requirements, admissions, and mortality in these patients (24) .
The recombinant active factor VII in patients with gastrointestinal hemorrhage and associated coagulopathy promotes the formation of a fibrin clot in places where there is vascular damage or injury. It also forms a complex with the tissue factor exposed, and acts on activated platelets (25) . A study has recently been published on the use of rFVIIa in upper gastrointestinal hemorrhage from esophagogastric varices, with favorable results (26) , in addition to hemorrhage from other etiologies (27). Therefore, further studies are required to definitely confirm that the rVIIa factor can play an important role in reducing transfusion requirements and in obtaining adequate hemostasis in patients with acute gastrointestinal bleeding, in addition to studying the cost-benefit ratio, as this treatment involves a very high cost.
With regard to hemorrhage from gastroduodenal ulcer, there is no doubt that H. pylori eradication -an adequate prophylaxis to prevent injuries following the ingestion of aspirin or other non-steriodal anti-inflammatory drugshas helped, together with the development of therapeutic endoscopy, to decrease the incidence and number of complications (28,29).
Thus, during the last 7 years and then at present there is still a significant demand for hemoderivatives when treating patients requiring transfusions, and therefore efforts should be directed at preventing these complications and optimizing resources. Resultados: se han incluido 1.611 pacientes con una edad media de 60,45 años (59,7-61,2), 76,41% hombres. La úlcera gástrica fue la responsable del 18,4% de los episodios hemorrági-cos requiriendo transfusión el 69% de los mismos, la úlcera duodenal del 22,2% con 52,9% de casos que requirieron transfusión y la hemorragia por hipertensión portal del 33,6% con un 90,2% de casos con transfusión. Los casos de hemorragia de origen oscuro alto y bajo requirieron transfusión en un 88,9 y 96,2% de los casos respectivamente. El análisis de regresión logística multivariante mostró que las presentaciones clínicas como hematemesis (odds ratio = 3,12) y hematoquecia (odds ratio = 33,17), así como las hemorragias de origen oscuro (odds ratio = 6,57) y por hipertensión portal (odds ratio = 3,43) se asociaron a mayores necesidades transfusionales. No se encontraron diferencias en el porcentaje de pacientes transfundidos desde 1999 a 2005.
Conclusiones: 1. El porcentaje de pacientes que reciben transfusión en nuestra Unidad de Sangrantes no ha variado a lo largo de los últimos 7 años. 2. Los pacientes que se presentan con hematemesis o hematoquecia, así como las hemorragias de origen oscuro y las debidas a hipertensión portal requieren mayores necesidades transfusionales.
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INTRODUCCIÓN
La hemorragia digestiva es una causa importante de morbilidad y mortalidad, y es responsable de un considerable consumo de recursos sanitarios (1), entre los que se encuentra la transfusión de componentes sanguíneos y más concretamente la de concentrados de hematíes. El incremento incesante de la demanda secundaria a la progresiva complejidad asistencial y al mayor volumen de pacientes obliga a gestionar rigurosamente los almacenes de derivados sanguíneos, más aún cuando no podemos olvidar la frecuente escasez de estos productos.
La transfusión de concentrados de hematíes es una medida transitoria, la deficiencia volverá a producirse a menos que se trate la causa; además debe ser un tratamiento personalizado, dependiendo de factores tales como la edad, sintomatología, situación hemodinámica y enfermedades concomitantes (2). Por tanto la transfusión en el paciente con hemorragia digestiva aguda debe ser evaluada en un contexto riesgo/beneficio, sin que las tendencias actuales apunten hacia un valor concreto de hematocrito sobre el que indicar una transfusión de concentrados de hematíes (3), siempre teniendo además en cuenta que el valor real de hemoglobina disminuye en las primeras 24-48 horas por efecto dilucional.
El soporte transfusional es un componente básico en el tratamiento de las hemorragias digestivas graves y persistentes, que pueden presentar una alta tasa de mortalidad que oscila entre el 5-10% según las series (1,4), por lo que su empleo resulta rutinario en las Unidades de Sangrantes que atienden a estos pacientes. 
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MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio retrospectivo que abarca el periodo 1999-2005, de todos los enfermos ingresados tanto por hemorragia digestiva alta como baja con criterios de inestabilidad hemodinámica o riesgo de persistencia/recidiva hemorrágica en la Unidad de Sangrantes del Hospital Virgen del Rocío de Sevilla (hospital de tercer nivel, que atiende a una población de 735.973 habitantes y cuenta con especialista de digestivo de guardia de presencia física para realizar endoscopia precoz o urgente según los casos).
En todos los casos se recogieron datos de filiación como sexo y edad en el momento del ingreso; antecedentes personales de hábito tabáquico y etílico, entendiendo el primero como el consumo de más de 10 cigarrillos/día y el segundo como el consumo regular de más de 80 g de etanol/día en varones y 40 en mujeres. El antecedente del consumo de aspirina u otros antiinflamatorios no esteroideos, así como de anticoagulantes orales o antiagregantes plaquetarios se consideró cuando quedó reflejado de forma inequívoca en la historia clínica por referencia del paciente o sus familiares.
En cuanto al episodio hemorrágico se clasificó como: hemorragia digestiva alta (originada entre el esfínter esofágico superior y el ángulo de Treitz) o baja (desde ángu-lo de Treitz hasta margen anal). También se evaluó la forma de presentación clínica de la hemorragia bien como hematemesis, melenas, hematoquecia o rectorragia, así como la situación hemodinámica del paciente definida como estable cuando se cumplían los siguientes criterios: presión arterial sistólica superior a 100 mmHg, frecuencia cardiaca inferior a 100 latidos/minuto, ausencia de cambios en la presión arterial y frecuencia cardiaca tras el ortostatismo, ausencia de signos clínicos de hipoperfusión periférica y diuresis superior a 30 ml/h; e inestabilidad hemodinámica cuando se cumplían dos o más de los siguientes criterios: presión arterial sistólica inferior a 100 mmHg, frecuencia cardiaca superior a 100 sísto-les/minuto, signos clínicos de hipoperfusión periférica y cambios significativos en la presión arterial y frecuencia cardiaca tras el ortostatismo.
Se anotó la etiología de la hemorragia digestiva alta clasificándola como sigue: úlcera duodenal, úlcera gástri-ca, Mallory-Weiss, hemorragia por hipertensión portal (HPT), hemorragia alta de origen oscuro (HDAO) y otros; la hemorragia digestiva baja se clasificó según su etiología en: enfermedad diverticular, angiodisplasias, hemorragia digestiva baja de origen oscuro (HDBO) y otros. Igualmente quedaron reflejados los casos en que se efectuó algún tipo de terapéutica endoscópica (inyección de sustancias, electrocoagulación, tratamiento con argón plasma, etc.).
La evolución del paciente se clasificó en: a) favorable: cuando no existió evidencia de nuevos episodios de exteriorización hemorrágica, la situación hemodinámica se mantuvo estable y no hubo descensos del hematocrito; b) recidiva hemorrágica: en las primeras 48 horas si la necesidad de perfusión de fluidos era superior a 1.000 ml/h para mantener la estabilidad hemodinámica, o bien se producía un descenso de al menos 7 puntos de hematocrito acompañado de "melenas frescas" o nuevos episodios de hematemesis o rectorragias. A partir del tercer día se consideró recidiva cuando se presentaron nuevos episodios de exteriorización hemorrágica. En caso de recidiva hemorrágica se anotaron los casos en que fue realizada una segunda terapéutica endoscópica; c) necesidad de tratamiento quirúrgico; y d) exitus del paciente.
Se contabilizó el número total de días que el enfermo permanecía ingresado en la Unidad de Sangrantes, así como el número total de concentrados de hematíes transfundidos durante dicho ingreso. La indicación de transfusión fue individualizada en cada enfermo, pero en general en pacientes sin patologías concomitantes se consideró cuando el valor de hematocrito descendía por debajo del 24% o los valores de hemoglobina por debajo de 7-8 g/dl.
Estudio estadístico: se incluyeron diversas variables cuantitativas y cualitativas, expresándolas como media o porcentaje respectivamente, con intervalos de confianza del 95%. En el análisis de regresión logística (Tablas II y III) se incluyeron variables predictoras de interés clínico, tomando a la transfusión sanguínea (sí/no) como variable dependiente. Se realizó test de ANOVA 1 factor (Tablas IV y V) para comparar los requerimientos transfusionales según los diferentes años en estudio y las diversas etiologías de hemorragia digestiva, respectivamente. La significación estadística se declaró para una p < 0,05. El análi-sis estadístico se realizó con el programa SPSS 12.
RESULTADOS
Durante el periodo 1999-2005 se han incluido en este estudio 1.611 pacientes que han ingresado en la Unidad de Sangrantes del Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Virgen del Rocío de Sevilla, 76,41% hombres (74,3-78,5) y 23,59% mujeres (21, 8) con una edad media de 60,45 ± 15,59 años (59,7-61,2). En total se han transfundido 4.027 concentrados de hematíes en dicho periodo, con una media de 2,4 (1,9-2,8) por paciente.
En la tabla I se muestran las características generales del total de pacientes de la muestra en cuanto a sus antecedentes, forma de presentación y diagnóstico etiológico; a destacar que el 36,70% referían antecedentes de hábito etílico y 34,5% tratamiento previo con fármacos antiinflamatorios no esteroideos, la úlcera gastroduodenal fue la responsable del 40,60% de los ingresos (18,40% ulcus gástrico y 22,20% ulcus duodenal) y la hemorragia por hipertensión portal en el 33,60% de los casos, es decir, sumadas ambas etiologías alcanzan las tres cuartas partes de los ingresos en la Unidad de Sangrantes.
La tabla II muestra que la presentación del episodio hemorrágico como hematoquecia fue la que se asoció a mayor riesgo de transfusión y necesidades transfusionlaes (odds ratio = 33,17), seguida de la hematemesis (odds ratio = 3,12).
En cuanto a las necesidades transfusionales según la etiología de la hemorragia, el 69% de los pacientes con ulcus gástrico requirieron transfusión (63,4-74,2), 52,9% con ulcus duodenal (47,6-58,2), 90,2% con hipertensión portal (87,3-95,2), 88,9% con HDAO (69,7-97,1) y 96,2% con HDBO (85,9-99,3). El análisis de regresión logística multivariante de estos resultados en la tabla III confirma que efectivamente son las hemorragias digestivas de origen oscuro (HDOO) y las debidas a hipertensión portal las que se asocian de forma independiente a mayores necesidades transfusionales.
La tabla IV muestra la media de concentrados de hematíes por paciente a lo largo de los años del estudio, así como el porcentaje de pacientes que requirieron transfusión, sin observarse diferencias significativas a lo largo del periodo 199-2005. Tampoco se observaron diferencias a lo largo del periodo 1999-2005 en el porcentaje de pacientes sangrantes que realizaban tratamiento anticoagulante, siendo respectivamente 8,3% (5-13,4), Vol. 7,9% (6,2-11,5), 8% (4, (8) (9) (10) (11) (12) 9) , 6,2% (3,6-10,4), 7,5% (4,7-11,6), 7,3% (4,6-11,4), 9,2% (6,1-13,4), p = ns. Por último la tabla V ordena los pacientes según requerimientos de número de concentrados de hematíes, y nuevamente se confirma que la hemorragia de origen oscuro y la debida a hipertensión portal precisan mayor nú-mero de bolsas que las de otras etiologías.
DISCUSIÓN
La hemorragia digestiva es una patología de alto impacto sanitario y gasto económico, uno de los objetivos principales en el manejo de los pacientes con hemorragia digestiva alta o baja es tratar la hipovolemia resultante de la pérdida de sangre, así en toda hemorragia digestiva se establece un grado mayor o menor de anemia, que puede precisar de la transfusión de concentrados de hematíes para aumentar la capacidad de transporte de oxígeno (5), pero no como forma de reposición de volumen plasmático para lo cual se emplean soluciones cristaloides y coloides. Esto trajo consigo mucha controversia en cuanto a establecer un umbral de transfusión, máxime cuando se ha podido demostrar que las transfusiones son un factor de riesgo en el cuadro de shock para una mala evolución de los pacientes, debido a las consecuencias inmunológicas adversas que provoca la transfusión de hematíes (6) .
Así, mientras hasta hace unos años estudios realizados en humanos recomendaban mantener un nivel de hemoglobina por encima de 10 g/dl para la resucitación del shock hemorrágico (7), la Sociedad Americana de Anestesiología (8) recomienda mantener un valor de hemoglobina superior a 6 g/dl, mientras que el Instituto de la Salud de EE.UU. (9) recomienda un valor superior a 7 g/dl.
Por ello se puede concluir que nunca se transfundirá a un paciente por encima de 10 g/dl de hemoglobina y siempre que esté por debajo de 6 g/dl; nosotros establecemos un valor umbral de hemoglobina que oscila entre 7-8 g/dl, que depende de las características de cada caso concreto (velocidad de pérdida de sangre, estado de reserva cardiovascular, patología de otro órgano o sistema vital, lesión responsable del sangrado, etc.).
En nuestra amplia serie de pacientes la presentación clínica de la hemorragia como hematoquecia o hematemesis se asoció a mayores necesidades transfusionales, esto es debido a que dichas manifestaciones se asocian a mayor volumen de pérdidas hemáticas con repercusión hemodinámica, así la presencia de melenas aisladas es signo predictivo de hemorragia masiva en el 5-10% de los casos, comparado con el 21% de pacientes con hematemesis roja y 30% con hematoquecia (10, 11) . Por tanto, recogiendo de la historia clínica del paciente el simple dato de la forma de presentación clínica de la hemorragia, ya podremos inicialmente clasificar al paciente como hemorragia leve o grave, e iniciar las medidas oportunas en cada caso (endoscopia urgente, reposición de volemia, reserva y transfusión de concentrados de hematíes, etc.).
En la mayoría de los pacientes con hemorragia digestiva, el origen del sangrado se identifica con las pruebas diagnósticas convencionales (gastroscopia y colonoscopia), sin embargo en el 5% de los casos, igual que en nuestra serie, persiste el sangrado sin llegarse a un diagnóstico mediante estos métodos, es lo que se denomina HDOO (12, 13) . Si bien algún estudio aislado no encuentra diferencias en cuanto a número de días de hospitalización, requerimientos transfusionales, necesidad de cirugía y pronóstico de estos pacientes frente a otras causas de hemorragia (14) , la mayoría de autores coinciden en que el manejo y tratamiento de estos enfermos suele ser dificultoso y consume una cantidad importante de recursos sanitarios, entre los que se encuentran múltiples transfusiones y episodios de hospitalización (12, 13) , tal y como queda reflejado en nuestro trabajo donde fue la entidad que se asoció a mayores necesidades transfusionales. La explicación a este hecho puede ser porque la mayor parte de las lesiones responsables de la HDOO se localizan en el intestino delgado (13) , zona no accesible a la terapéutica endoscópica convencional, la cual ha demostrado en otras patologías que disminuye la tasa de hemorragia persistente y recurrente y por tanto las necesidades transfusionales (15) , siendo necesario para su diagnóstico pruebas tales como la arteriografía, videocápsula o exámenes radiológicos del intestino delgado.
La enteroscopia de doble balón es una nueva técnica, descrita por Yamamoto y cols. (16) tratan con argón plasma (17) . Por ello esta técnica se convierte en un arma que puede disminuir la persistencia del sangrado de estas lesiones y por consiguiente disminuir las necesidades transfusionales, lo cual debe ser demostrado en futuros estudios randomizados y controlados (18) . Tras la HDOO, la hemorragia por hipertensión portal en nuestro medio es otra importante causa de consumo de recursos sanitarios y por tanto de transfusión de concentrados de hematíes, ello es debido a la importante pérdida hemática que tienen estos episodios hemorrágicos con repercusión hemodinámica y frecuente coagulopatía asociada por insuficiencia hepatocelular, de hecho aunque en las últimas dos décadas ha mejorado de forma sustancial la supervivencia de estos pacientes tras un episodio de hemorragia variceal, la mortalidad aún hoy sigue siendo elevada en torno al 20% (19) . Las directrices actuales recomiendan evitar una sobretransfusión y mantener los niveles de hemoglobina en torno a 8 g/dl o un hematocrito del 24% (20) , esto se basa en estudios experimentales que indican que una reposición excesiva de la volemia produce un aumento de la presión portal por efecto rebote y evita la vasoconstricción visceral refleja, la cual produce una interrupción espontánea de la hemorragia reduciendo el flujo sanguíneo portocolateral y la presión portal (21) .
En nuestro medio la etiología más frecuente de cirrosis es la ingesta excesiva de alcohol; la Organización Mundial de la Salud sitúa el alcohol como la tercera causa de discapacidad en el mundo occidental (22) . Es por ello que la identificación temprana del bebedor de riesgo (23) puede contribuir a frenar la evolución a estadio cirrótico de la enfermedad hepática, y con ello disminuir el riesgo de hemorragia por hipertensión portal, necesidad de transfusión, episodios de hospitalización y mortalidad de estos pacientes (24) .
El factor VII activo recombinante en pacientes con hemorragia digestiva y coagulopatía asociada promueve la formación de un coágulo de fibrina en lugares donde hay lesión o daño vascular, forma un complejo con el factor tisular expuesto y actúa también sobre las plaquetas activadas (25) . Recientemente se ha publicado un ensayo sobre la utilización de rFVIIa en hemorragia digestiva alta por varices esofagogástricas con resultados favorables (26) , así como en hemorragias por otras etiologías (27), por lo que se precisan más estudios para aclarar definitivamente si el factor rVIIa puede desempeñar un papel en la reducción de los requerimientos transfusionales y en la obtención de una adecuada hemostasia en pacientes con hemorragias digestivas graves, así como estudiar su relación coste-beneficio, pues es un tratamiento de precio muy elevado.
En cuanto a la hemorragia por úlcera gastroduodenal, no cabe duda que la erradicación de H. pylori, una adecuada profilaxis para evitar lesiones tras la ingesta de aspirina u otros antiinflamatorios no esteroideos, así como el desarrollo de la endoscopia terapéutica han contribuido a disminuir su incidencia y tasa de complicaciones (28,29).
Así pues a lo largo de los últimos 7 años y en la actualidad aún persiste una importante demanda de hemoderivados en el manejo de pacientes sangrantes, por lo que los esfuerzos deben ir dirigidos a prevenir estas complicaciones y optimizar los recursos.
